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. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tél © Total des frais engages DF
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- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Q - |
q_; Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plionfidentiel a I'atte
obligatoire avant le début de traitement "( médecin consell de la Mutuelle |

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

“

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris connaigsance de la clause relative a la protection des données pessonnelles.,
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. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 signa‘ure de I'adhéfent(e} gressaenrafinns P SRPR ORI
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Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des données
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Docteur Mostafa DETSOULI

Professeur d’oto-rhino-laryngologie
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Ex Enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca
Formation spécialisée Approfondie en O.R.L.

Diplémé de Cancérologie O.R.L.
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2 pulvérisations le soir dans chaque narine, pendant 2

} A(O‘ GOT sachet matin et soir , pendant 8 jours /—‘

3 comprimés le matin , pendant 5 jours
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NASONEX 50 pg/dose

Suspension pour pulvéysation nas:
Flacon de 120 doses

P.P.V: 131,70 DH
Distribué par MSD Maroc

NASONEX 50 pg/dose \
Suspension pour pulvérisation nasal
Flacon de 120 doses

P.P.V: 131,70 DH

Distribué par MSD Maroc

PPV: 116DH
PER.Q7-25
LOT: L2365
LOT N°:
UT.AV: \
PPV (DH):
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